Перегрузка жидкостью как предиктор летального исхода у детей в критическом состоянии by D. Prometnoi V. et al.
12 w w w . r e a n i m a t o l o g y . c o m G E N E R A L  R E A N I M A T O L O G Y ,  2 0 1 9 ,  1 5 ;  1
DOI:10.15360/1813-9779-2019-1-12-26
Clinical  Pract ice  
Перегрузка жидкостью как предиктор летального исхода  
у детей в критическом состоянии  
Д. В. Прометной, Ю. С. Александрович, К. В. Пшениснов 
Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет Минздрава России, 
Россия, 194100, г. Санкт-Петербург, ул. Литовская, д. 2  
Fluid Overload as a Predictor of Lethal Outcome in Critically-Ill Children  
Dmitry V. Prometnoi, Yury S. Aleksandrovich, Konstantin V. Pshenisnov 
State Pediatric Medical University, Ministry of Health of Russia, 
2 Litovskaya Str, 194100 Saint-Petersburg, Russia
Инфузионная терапия является важным элементом коррекции критических состояний, при этом крайне 
важно не только устранить гиповолемию, но и предотвратить перегрузку жидкостью. 
Цель исследования — выявить предикторы летального исхода, обусловленные особенностями инфузион-
ной терапии и жидкостного баланса у детей в критических состояниях.  
Материалы и методы. В исследование включили 96 пациентов, находившихся в педиатрических ОРИТ. 
Средний возраст детей составил 0,7 (0,2–2) года. В зависимости от исхода всех пациентов разделили на две 
группы: I — «Выздоровление», II — «Летальный исход». Оценили объем инфузионной терапии, объем пато-
логических потерь и гидробаланс.  
Результаты. В 1-е сутки лечения основными факторами, увеличивающими вероятность летального ис-
хода, были показатели, связанные с объемом вводимой жидкости, в дальнейшем летальность была ассоции-
рована с показателями, отражающими объем выделенной жидкости. Объем выделенной жидкости менее 20% 
от введенного объема, увеличивал риск летального исхода в 12 раз, увеличение объема потерь жидкости до 
80% от введенного, способствовало значительному снижению риска смерти пациента.  
Заключение. Положительный жидкостной баланс на фоне уменьшения объема выделенной жидкости яв-
ляется основным фактором риска летального исхода у детей. 
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Infusion therapy is the main element of treatment of critical illness; at that, it is critical not only to eliminate 
hypovolemia, but also to prevent fluid overload.  
The purpose of the study was to identify predictors of a lethal outcome due to the peculiarities of infusion ther-
apy and fluid balance in critically-ill children.  
Materials and methods. The study included 96 children admitted to the pediatric ICU. The average age of the 
children was 0.7 (0.2–2) years. Depending on the outcome, all patients were divided into two groups: I — «Recov-
ery», II — «Lethal outcome». The daily volume of administered fluid, the volume of infusion therapy, the volume of 
pathological losses and fluid balance were estimated.  
Results. On the first day of therapy, parameters related to the volume of administered fluid were main factors 
that increased the probability of a lethal outcome; then mortality was associated with parameters related to the vol-
ume of discharged fluid. The volume of discharged fluid less than 20% of the administered volume increased the risk 
of a lethal outcome by 12-fold; the increase in the volume of fluid loss to 80% of the administered one contributed 
to a significant reduction in the risk of children's death.  
Conclusion. Positive fluid balance due to reduced volume of the discharged liquid is a major risk factor of a 
lethal outcome in children. 
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Введение 
Инфузионная терапия является обязатель-
ным элементом интенсивной коррекции критиче-
ских состояний у детей. Однако, несмотря на то, что 
Introduction  
Infusion therapy is an obligatory element of the 
intensive therapy of critical conditions in children. 
However, although close attention is paid to calcula-
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в педиатрической практике расчету объема инфу-
зии уделяется пристальное внимание, далеко не 
всегда используются лишь рекомендуемые объемы 
суточной потребности в жидкости, очень часто 
отсутствует коррекция суточного объема жидкости 
в процессе лечения с учетом индивидуальных осо-
бенностей конкретного пациента, что приводит к 
перегрузке жидкостью, гипергидратации и прогрес-
сированию полиорганной недостаточности [1–5]. 
У детей, поступающих по экстренным показа-
ниям, расчет инфузионной терапии проводится 
исходя из трех составляющих: суточной потребно-
сти в жидкости, наличием исходной дегидратации 
и текущих патологических потерь. Кроме того, при 
проведении противошоковых мероприятий и сер-
дечно-легочной реанимации, вводятся болюсы 
жидкости в объеме 10–20 мл/кг в течение 15–20 
минут, и таких болюсов может быть несколько [6].  
Таким образом, объем жидкости, вводимой в 
первые дни пребывания ребенка в отделении реа-
нимации и интенсивной терапии, может быть 
крайне велик. Гиперволемия является фактором, 
неблагоприятно влияющим на функционирование 
центральной нервной, респираторной, сердечно-
сосудистой, ренальной систем и приводит к повы-
шению заболеваемости и летальности [7–10].  
В настоящее время имеется много публика-
ций, посвященных проблеме перегрузки жид-
костью пациентов в критических состояниях, одна-
ко, исследования, посвященные выявлению 
предикторов перегрузки и возможных причин ее 
возникновения, единичны, что и явилось основа-
нием для проведения настоящего исследования. 
Цель исследования — выявить предикторы 
летального исхода, обусловленные особенностями 
инфузионной терапии и жидкостного баланса у 
детей в критических состояниях. 
Материал и методы 
Выполнили ретроспективное обсервационное ис-
следование по типу: случай — контроль. 
Критерии включения в исследование: пациенты, 
нуждавшиеся в оказании реанимационной помощи в 
возрасте от 7 дней до 18 лет, находившиеся на лечении в 
медицинских организациях Ростовской области в пе-
риод с 2005 по 2016 гг. Критерии исключения: пациенты 
с неизлечимыми заболеваниями и пороками развития 
(пациенты паллиативного профиля); новорожденные 
дети в возрасте до 7 дней.  
Источники данных. Медицинские карты стацио-
нарного больного (форма 003/у). Изучили медицинскую 
документацию 710-и пациентов. Критериям включения 
удовлетворяли 96 пациентов, медицинские карты кото-
рых содержали достаточную информацию для оценки 
жидкостного баланса. 
Характеристика исследуемых групп (табл. 1). 
Средний возраст включенных в исследование пациентов 
составил 0,7 (0,2–2) года, при этом преобладали маль-
чики (60,9%). В зависимости от исхода всех пациенов 
разделили на две группы: I группа (n=61) — «Выздоров-
ление», II группа (n=35) — «Летальный исход». Общая 
tions of the infusion volume in pediatric practice, the 
recommended amount of daily fluid requirements are 
not always applied; very often, there is no adjustment 
of the daily volume of fluid during treatment accord-
ing to individual characteristics of a particular patient, 
which leads to fluid overload, overhydration and pro-
gression of multiple organ failure [1–5]. 
In children admitted for emergency indications, 
the calculation of infusion therapy is carried out on 
the basis of three components: daily fluid requirement, 
baseline dehydration, and current pathological losses. 
In addition, fluid boluses are introduced at a dose of 
10–20 ml/kg for 15–20 minutes during anti-shock 
management and cardiopulmonary resuscitation; and 
there may be several boluses [6]  
Therefore, the volume of fluid administered dur-
ing the first days of the child's stay in the intensive care 
unit can be extremely large. Hypervolemia is a factor 
that adversely affects the functioning of the central 
nervous, respiratory, cardiovascular, and renal systems 
and leads to increased morbidity and mortality [7–10].  
Currently, there are many publications dis-
cussing the problem of fluid overload in critically-ill 
patients; however, studies aimed at identification of 
predictors of the fluid overload and its possible causes 
are few; therefore, this study was performed. 
The purpose of the study was to identify predic-
tors of the lethal outcome due to the peculiarities of in-
fusion therapy and fluid balance in critically-ill 
children. 
Materials and Methods 
Study design: a retrospective, observational study; 
type of the study: case-control. 
Eligibility criteria. Inclusion criteria: patients at the 
age of 7 days to 18 years requiring intensive care, who were 
treated in healthcare institutions of the Rostov Territory 
from 2005 to 2016. Exclusion criteria: patients with incur-
able diseases and malformations (palliative patients); new-
born children under the age of 7 days.  
Data sources: Medical in-patients' records (form 
003/y). Medical records of 710 patients were studied. 96 pa-
tients whose medical records contained sufficient informa-
tion to assess the liquid balance were eligible for the study. 
Characteristics of groups of children. The study in-
cluded 96 patients, whose average age was 0.7 (0.2–2) years; 
at that, boys prevailed (60.9%). Depending on the outcome, 
all patients were divided into two groups: Group I (n=61) — 
«Recovery», Group II (n=35) — «Lethal outcome». General 
characteristics of patients are presented in table. 1. The av-
erage age of infants was 0.5 (0.2–1) years in the first group 
and 1 (0.3–4) year in the second group; there were no statis-
tically significant inter-group differences (P=0.078).  
One observation corresponded to one day of the ICU 
stay. The total number of observations was 271 in group I 
and 78 in group II. The analysis was performed within five 
days after admission to the hospital. 
The severity of the condition was determined accord-
ing to the classification used in the clinical practice in Rus-
sia: satisfactory, moderate, severe, and grave [11]. Data from 
medical records during the initial examination of the patient 
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характеристика пациентов представлена в табл. 1. Сред-
ний возраст детей в 1-й группе составил 0,5 (0,2–1) лет, 
а во 2-й — 1 (0,3–4) год, статистически значимые разли-
чия между группами отсутствовали (р=0,078).  
Одно наблюдение соответствовало одним суткам 
пребывания в ОРИТ. Суммарное количество наблюдений 
в I группе составило — 271, во второй — 78. Анализ прово-
дили в течение 5-и суток после поступления в стационар. 
Тяжесть состояния определяли согласно исполь-
зуемой в отечественной клинической практике града-
ции: удовлетворительное, средне-тяжелое, тяжелое и 
крайне-тяжелое [11]. Источником данных о тяжести со-
стояния, ведущем синдроме и нозологии явилась инфор-
мация, указанная в медицинской карте при первичном 
осмотре пациента врачом в ОРИТ. Массу тела пациента 
оценивали лишь однократно непосредственно при по-
ступлении в ОРИТ. 
Среди пациентов I группы (Выздоровление») пре-
обладали дети с острой дыхательной недостаточностью 
(более 50%), а во II («Летальный исход») — инфекцион-
ные заболевания (преимущественно генерализованная 
вирусно-бактериальная инфекция).  
В группе умерших пациентов преобладали дети с 
поражением центральной нервной системы, которое яв-
лялось основной причиной развития критического со-
стояния (16 человек (45,7%) vs 8 человек (13,1%); 
р=0,004).  
by the doctor in the ICU was the source of data on the sever-
ity of the condition, the leading syndrome and nosology. Pa-
tient's body weight was evaluated only once upon admission 
to the ICU. 
Infants with acute respiratory failure (more than 50%) 
prevailed among patients of group I («Recovery»), and in-
fectious diseases (mainly, generalized viral and bacterial in-
fection) prevailed in group II («Lethal Outcome»).  
In the group of deceased patients, infants with central 
nervous system damage prevailed, which was the main cause 
of the critical illness (16 patients (45.7%) vs 8 patients 
(13.1%); P=0.004).  
The number of patients with respiratory failure in the 
group of the deceased was only 3 (8.6%); while among the 
survivors, it was 40 (65.6%); at that, differences were statis-
tically significant (P<0.0001).  
All infants among the deceased patients required in-
vasive mechanical ventilation (100%); while in the group of 
survivors, it was carried out only in 18 children (18%); the 
differences between the groups were statistically significant 
(P=0.000). 
We used the need for inotropic support as a criterion 
for decompensated heart failure, which was applied in 18 
(29.5%) patients in the group of survivors and in 28 (79.2%) 
patients (P=0.003) in the group of deceased. 
In the «Recovery» group, the level of consciousness of 
54 (88.5%) patients was 15 (according to the Glasgow scale) 
Parameters                                                                                                          Values of parameters in groups, abs. (%)           OR         95% CI 
                                                                                                                                          Group I, n=61  Group II, n=35                                        
Male sex                                                                                                                        36 (59.0)                     23 (65.7)                                              
Nosology:                                                                                                                              
Diseases of the nervous system                                                                                 1 (1.6)                        7 (20.0)                           15.0      2.6–127.9 
Infectious diseases                                                                                                      8 (13.1)                      15 (42.9)                           5.0        2.1–13.5 
Other*                                                                                                                             3 (4.9)                         3 (8.6)                              1.8          0.4–9.5 
Injuries, poisoning and some other consequences of external causes               8 (13.1)                       6 (17.1)                             1.4          0.5–4.3 
Certain conditions originating in the perinatal period                                      10 (16.4)                       1 (2.9)                              0.2          0.0–1.2 
Diseases of the respiratory system                                                                          31 (50.8)                       3 (8.6)                              0.1          0.0–0.3 
Leading syndrome:                                                                                                             
Other**                                                                                                                           2 (3.3)                        8 (22.9)                             8.8          2.6–2.9 
Cerebral insufficiency                                                                                                 8 (13.1)                      16 (45.7)                           5.6        2.8–11.3 
Cardiovascular failure                                                                                               11 (18.0)                      8 (22.9)                             1.4          0.7–2.7 
Respiratory failure                                                                                                     40 (65.6)                       3 (8.6)                              0.1          0,0–0,1 
Level of consciousness, points:                                                                                      
3–9                                                                                                                                  3 (4.9)                       16 (45.7)                          16.3       6.1–43.7 
10–14                                                                                                                              4 (6.6)                         2 (5.7)                              0.9          0.3–2.8 
15                                                                                                                                   54 (88.5)                     16 (45.7)                           0.1          0,1–0,2 
Drug sedation                                                                                                                0 (0.0)                         1 (2.9)                               —                — 
Severity of the condition:                                                                                                 
Grave                                                                                                                              0 (0.0)                       15 (42.9)                            —                — 
Severe                                                                                                                          61 (100.0)                    15 (42.9)                            —                — 
Moderate                                                                                                                        0 (0.0)                        5 (14.3)                              —                — 
Таблица 1. Характеристика пациентов.  
Table 1. Characteristics of patients. 
Note. * — total endocrine diseases and metabolic disorders, diseases of the digestive system, signs and abnormalities, not classified else-
where; ** — total hemorrhagic syndrome, intestinal paresis, pain syndrome. 
Примечание. Для табл. 1–6: Parameters — показатели. Для табл. 1–5: Values of … in groups — значение … в группах. Для табл. 1, 
5–7: OR — ошибка шансов; CI — доверительный интервал; Male — мужской пол; Nosology — нозология; Diseases of the nervous 
system — болезни нервной системы; Infectious diseases — инфекционные заболевания; Other — прочие; Injuries, poisoning and 
some other consequences of external causes — травмы, отравления и некоторые другие последствия воздействия внешних причин; 
Certain conditions originating in the perinatal period — отдельные состояния, возникающие в перинатальном периоде; Diseases of 
the respiratory system — болезни органов дыхания; Leading syndrome — ведущий синдром; Cerebral insufficiency — церебральная 
недостаточность; Cardiovascular failure — сердечно-сосудистая недостаточность; Respiratory failure — дыхательная недостаточ-
ность; Level of consciousness — уровень сознания; points — баллов; Drug sedation — медикаментозная седация; Severity of the 
condition — тяжесть состояния; Grave/Severe/Moderate — крайне-тяжелое, тяжелое, средне-тяжелое.* — суммарно болезни эн-
докринной системы и нарушения обмена веществ, болезни органов пищеварения, признаки и отклонения, не классифициро-
ванный в других рубриках; ** — суммарно геморрагический синдром, парез кишечника, болевой синдром.
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Число пациентов с дыхательной недостаточностью 
в группе умерших составило всего лишь 3 человека 
(8,6%), в то время как среди выживших она имела место 
у 40-а человек (65,6%), при этом различия были стати-
стически значимыми (р=0,000).  
Все дети среди умерших пациентов нуждались в 
инвазивной искусственной вентиляции легких (100%), 
в то время как в группе выживших ее проводили лишь 
18 детям (18%), различия между группами явились ста-
тистически значимыми (р=0,000). 
При декомпенсированной сердечной недостаточ-
ности использовали инотропную поддержку, которую в 
группе выживших применяли 18 (29,5%) детям, а в 
группе умерших — 28 (79,2%) пациентам (р=0,003). 
В группе «Выздоровление» у 54 (88,5%) детей при 
поступлении в ОРИТ уровень сознания по шкале Глазго 
соответствовал 15 баллам. В группе «Летальный исход» 
оценку по шкале ком Глазго, равную 15 баллам, реги-
стрировали лишь у 16 (45,7%) пациентов. Кроме того, у 
16 (45,7%) пациентов уровень сознания соответствовал 
его тяжелому нарушению (3–9 баллов). 
В 1-й группе пациентов состояние всех детей 
было тяжелым, в то время как в группе «Летальный 
исход» тяжелое состояние было у 15 (42,9%) и крайне-
тяжелое у 15 (42,9%) детей; состояние остальных паци-
ентов этой группы соответствовало средней степени 
тяжести — 5 (14,3%). 
В исследовании использовали следующие показатели: 
«суточный объем жидкости» — сумма объема инфузионной 
терапии и энтерального объема; «объем инфузионной тера-
пии» — объем жидкости, введенный внутривенно; «энте-
ральный объем» — объем жидкости, введенный 
энтеральным путем; «объем выделенной жидкости» — 
объем, выделенный с диурезом, стулом, рвотой, по стомам, 
дренажам, повязкам и т.п.; «отношение объема инфузион-
ной терапии к объему введенной жидкости», %, «отношение 
объема выделенной к объему введенной жидкости», %. 
Суточную физиологическую потребность в жидко-
сти рассчитывали, исходя из имеющихся международ-
ных и отечественных рекомендаций: дети первого 
месяца жизни получали 140 мл/кг [12], дети первого 
года жизни — 96 мл/кг/сутки [13]. 
У детей старше года суточную потребность в жид-
кости в мл/кг/сутки рассчитывали по формуле Валлачи: 
100 — 3 n, где n — возраст в годах [1, 2, 14]. Для сопостави-
мости, количественные показатели приводили в мл/кг/ч. 
При оценке объема выделенной жидкости учиты-
вали естественные и патологические потери жидкости. 
К естественным потерям относили суточный объем ди-
уреза и стула, а к патологическим потерям — потери 
жидкости при диарее, полиурии, отделяемое по желу-
дочному зонду и дренажам, а также потери жидкости на 
фоне избыточной перспирации. 
Перегрузку жидкости ежедневно рассчитывали по 
формуле Goldstein: 
Наличие перегрузки отмечали при величине пока-
зателя >10% [15]. 
Этическая экспертиза. Проведение исследования 
одобрено решением Этического комитета ФГБОУ ВО 
at admission to the ICU. In the «Lethal outcome» group, 15 
points according to the Glasgow coma scale, were registered 
only in 16 (45.7%) patients. Besides, in 16 (45.7%) patients, 
the level of consciousness was severely impaired (3–9 points). 
In the first group, the condition of all patients was 
severe; while in the «Lethal outcome» group, severe con-
dition was in 15 (42.9%) patients and grave condition was 
in 15 (42.9%) patients; the condition of the remaining pa-
tients in this group (5 (14.3%)) was moderate. 
The following parameters were used in the study: 
«daily fluid volume» is the total volume of infusion therapy 
and enteral volume; «the volume of infusion therapy» is the 
volume of fluid infused intravenously; «enteral volume» is 
the volume of fluid introduced by enteral administration; 
«volume of the discharged liquid» is the amount that is elim-
inated with urine, feces, vomit, stoma, drains, bandages, etc.; 
«the ratio of the volume of infusion therapy to the volume 
of administered fluid», %, «the ratio of the volume of dis-
charged fluid to the volume of administered fluid», %. 
The daily physiological liquid requirements were calcu-
lated based on the available international and national recom-
mendations: one-month-old infants received 140 ml/kg [12], 
infants under one year of age received 96 ml/kg/day [13]. 
The daily fluid requirement in children over one year 
expressed as ml/kg/day was calculated by the Wallace for-
mula: 100 – 3  n, where n stands for the age in years [1, 2, 
14]. For comparability purposes, quantitative values are pre-
sented as ml/kg/h. 
Natural and pathological fluid losses were taken into 
account when assessing the volume of the discharged fluid. 
The natural losses included the daily volume of urine output 
and stool; and the pathological losses consisted of the fluid 
loss in diarrhea, polyuria, discharge through the gastric 
probe and drainage, as well as the loss of fluid due to exces-
sive perspiration. 
Fluid overload was calculated daily using Goldstein's 
formula: 
The overload was diagnosed, if the parameter was 
>10% [15]. 
Ethical expert evaluation. The study was approved 
by the Ethics Committee of the St. Petersburg State Pedi-
atric Medical University under the Ministry of Health of 
Russia. 
Statistical analysis. Statistical packages SPSS 23.0 
(IBM, USA) and Statistica 12.0 (StatSoft Inc., USA) were 
used. The sample size was not pre-calculated. The nature of 
the distribution performed using the Shapiro-Wilk criterion 
demonstrated a distribution different from the normal one, 
and therefore, the description of quantitative characteristics 
was performed as Me [25; 75]. The comparison of the mean 
values of quantitative variables of independent samples was 
performed using the Mann-Whitney U-test, and the com-
parison of qualitative variables was carried out using the χ2 
test or the Fisher's exact test for the number of observations 
of <5 in one of cells of the four-field table. 
The list of variables that could be confounders (un-
avoidable factors) was determined randomly. Confounders 
significant for the outcome were selected by their classica-
tion using the «nearest neighbors» algorithm.  
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«Санкт-Петербургский государственный педиатриче-
ский медицинский университет» Минздрава России. 
Статистический анализ. Использовали статисти-
ческие пакеты SPSS 23.0 (IBM, США) и Statistica 12.0 
(StatSoft Inc., США). Размер выборки предварительно 
не рассчитывали. Характер распределения, выполнен-
ный при помощи критерия Шапиро-Уилка, выявил от-
личное от нормального распределения, в связи с чем, 
описание количественных признаков выполнили в фор-
мате медиана (25-й; 75-й перцентили). Сравнение сред-
них значений количественных переменных независимых 
выборок выполнили с помощью U-критерия Манна-
Уитни, качественных — с помощью критерия χ2 или точ-
ного критерия Фишера при числе наблюдений в одной 
из ячеек четырехпольной таблицы <5. 
Перечень переменных, которые могли быть конфа-
ундерами (неустранимыми факторами), определили 
случайным образом. Выделение значимых для исхода 
конфаундеров выполнили путем их классификации ме-
тодом «ближайших соседей».  
Ассоциацию перегрузки жидкостью с летальным 
исходом оценили при помощи многовходового логисти-
ческого регрессионного анализа включением в модель 
значимых конфаундеров и вычисления отношения шан-
сов OR (Odds Ratio) и 95% доверительного интервала CI 
(Confidence Interval). Актуальность многофакторной мо-
дели проверили однофакторной, без включения конфаун-
деров. Значимость ассоциации показателей жидкостной 
нагрузки с исходом оценили путем однофакторного логи-
стического регрессионного анализа. Отношение шансов 
представили в формате OR [95%CI]. Различия считали 
статистически значимыми при р0,05. 
Результаты и обсуждение 
 Установили, что суточный объем жидкости у 
детей обеих групп в первые пять суток пребывания 
в ОРИТ составил 127,2 мл/кг/сутки, что составило 
114,5% от расчетной физиологической потребно-
сти. В первые сутки пребывания в ОРИТ скорость 
инфузии составляла 4,2 и 4,7 мл/кг/час в 1-й и 2-й 
группе соответственно, при этом статистически 
значимые различия между группами отсутствова-
ли (р=0,06). Большую часть жидкости вводили 
парентеральным путем. В группе «Летальный 
исход» суточный объем инфузии был значительно 
выше, чем в группе «Выздоровление», что явилось 
статистически значимым (4,6 vs 3,2 мл/кг/час, 
p=0,01). Энтеральный путь введения жидкости в 
группе пациентов «Летальный исход» в первые 
сутки лечения не использовали. 
Заслуживает внимания и то, что в группе 
«Летальный исход» уже в первые сутки пребыва-
ния в ОРИТ имел место положительный водный 
баланс: объем выделенной жидкости составил 
лишь 72,7% от введенного объема, что было стати-
стически значимо с показателями группы «Выздо-
ровление», где указанное соотношение составило 
90,4% (табл. 2).  
В течение последующих суток пребывания в 
ОРИТ у пациентов группы «Летальный исход» 
преобладал внутривенный путь введения жидко-
сти: на вторые и третьи сутки доля жидкости, вве-
Association of fluid overload with the lethal outcome 
was estimated by means of multiple logistic regression analy-
sis by including significant confounders in the model and cal-
culating the odds ratio OR and the 95% confidence interval 
CI. The relevance of the multi-factor model was checked by 
the one-factor one without the inclusion of confounders. The 
significance of the association of fluid load parameters with 
the outcome was evaluated by a single-factor logistic regres-
sion analysis. The odds ratio is presented as OR [95%CI]. The 
differences were considered statistically significant at P<0.05. 
Results and Discussion 
It was found that the daily volume of fluid in in-
fants of both groups was 127.2 ml/kg/day during the 
first five days of the ICU stay; it was equal to 114.5% 
of the estimated physiological need. On the first day of 
ICU stay, the infusion rate was 4.2 and 4.7 ml/kg/hour 
in the first and second groups, respectively, with no sta-
tistically significant differences between the groups 
(P=0.06). The greatest volume of the fluid was intro-
duced parenterally. In the «Lethal outcome» group, the 
daily infusion volume was significantly higher than in 
the «Recovery» group, which was statistically signifi-
cant (4.6 vs 3.2 ml/kg/hour, P=0.01). Enteral route of 
fluid administration in the «Lethal outcome» group 
was not used on the first day of treatment. 
It is also noteworthy that there was a positive 
water balance in the «Lethal outcome» group on the 
first day of the ICU stay: the volume of the discharged 
liquid was only 72.7% of the administered volume, 
which was statistically significant with the parameters 
of the «Recovery» group, where the specified ratio was 
90.4% (table. 2).  
During the subsequent days of the ICU stay, in-
travenous administration of the liquid was the main 
route in patients of the «Lethal Outcome» group: on 
the second and third days, the proportion of liquid ad-
ministered parenterally was 73.1 (61.3–99.3)% and 
72.4 (58.7–100.0)% compared to 59.9 (43.0–87.5)% 
and 55.9 (43.3–84.4)% in the «Recovery» group 
(P=0.027 and P=0.045, respectively).  
In patients of the «Lethal outcome» group, there 
was a stable tendency to fluid retention, as demon-
strated by the parameter «ratio of the discharged to 
the volume of introduced fluid», which was signifi-
cantly lower in the «Lethal Outcome» group as com-
pared to the «Recovery» group: on the third day, it 
was 54.5 (21.2–68.9)% vs. 94.6 (88.9–100.0)% 
(P=0.000); on the fifth day, it was 60.2 (50.3–75.0)% 
vs. 93.6 (85.9–97.7)% (P=0.001), respectively. 
In addition, it was found that the hourly urine 
output rate was significantly lower in infants of the 
second group; at that, statistically significant differ-
ences were characteristic from the first day of the 
ICU stay (table 3). Hourly urine output in the 
«Lethal outcome»group, was within the range from 
1.3 to 2 ml/kg/h starting from the first day of life as 
compared to the «Recovery» group, where the urine 
output rate ranged from 3.3 to 4.2 ml/kg/h during 
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денной парентерально составила 73,1 (61,3–99,3)%, 
и 72,4 (58,7–100,0)% по сравнению с 59,9 
(43,0–87,5)% и 55,9 (43,3–84,4)% в группе «Выздо-
ровление» (р=0,027 и р=0,045 соответственно).  
У пациентов группы «Летальный исход» 
отмечали устойчивую тенденцию к задержке жид-
кости, о чем свидетельствовал показатель «отноше-
ние выделенной к объему введенной жидкости», 
который среди умерших был статистически значи-
мо ниже, по сравнению с группой «Выздоровле-
ние»: на третьи сутки 54,5 (21,2–68,9)% по сравне-
нию с 94,6 (88,9–100,0)% (р=0,000); на пятые сутки — 
60,2 (50,3–75,0)% по сравнению с 93,6 (85,9–97,7)% 
(р=0,001) соответственно. 
Кроме этого, установили, что почасовой темп 
диуреза был существенно ниже у детей второй 
группы, причем статистически значимые различия 
были характерны, начиная с первых суток пребы-
вания в ОРИТ (табл. 3). Почасовой диурез группы 
«Летальный исход», начиная с первых суток жизни, 
находился в диапазоне от 1,3 до 2 мл/кг/ч в отли-
чие от группы «Выздоровление», где темп диуреза 
в первые-пятые сутки пребывания в ОРИТ коле-
бался от 3,3 до 4,2 мл/кг/ч. Нельзя не отметить и 
то, что коридор средних показателей диуреза в 
группе «Летальный исход» соответствовал нижней 
границе нормы возрастных показателей.  
Установили, что число пациентов, имевших 
патологические потери, было значительно выше в 
группе «Летальный исход» и составляло в первые 
сутки пребывания в ОРИТ 42,9%, четвертые — 
62,5% и пятые — 80,0% по сравнению с 24,2, 25,5 и 
19,1% соответственно в группе «Выздоровление» 
(табл. 4). Межгрупповые различия в указанные 
сутки пребывания в ОРИТ были статистически 
значимыми (р<0,05). Представленные данные сви-
детельствуют, что число пациентов, имевших пато-
логические потери в группе «Летальный исход» 
увеличивалось с увеличением длительности пре-
бывания в ОРИТ, причем это происходило за счет 
увеличения числа детей с патологическими поте-
рями через желудочно-кишечный тракт: 37,1% в 
первые сутки и 80% — в пятые. В табл. 5 предста-
вили характеристику жидкостного баланса и его 
влияние на исход. 
Установили, что в первые сутки потери, 
составляющие менее 20% от объема введенной 
жидкости, статистически значимо увеличивали 
риск летального исхода в 12 раз. В то же время, 
величина указанного показателя более 80% значи-
мо снижала вероятность летального исхода. 
С помощью регрессионного анализа выявили 
показатели волемического статуса пациента, ассоции-
рованные с высокой вероятностью летального исхода 
(табл. 6), к которым относятся «суточный объем жид-
кости», «объем инфузионной терапии», «доля инфу-
зионной терапии», «доля потерь» и «объем потерь». 
В первые сутки проведения интенсивной 
терапии значимыми факторами, увеличивающими 
days 1–5 of the ICU stay. It should be noted that the 
window of average values of the urine output in the 
«Lethal outcome» group corresponded to the lower 
normal limit of age-specific parameters.  
It was found that the number of patients with 
pathological losses was significantly higher in the 
«Lethal outcome» group and was equal to 42.9% on 
the first day of the ICU stay; on fourth day, it was 
62.5% and and 80.0% on the fifth as compared to 
24.2%, 25.5% and 19.1% in the «Recovery» group, re-
spectively (table 4). Intergroup differences on the 
specified day of the ICU stay were statistically signif-
icant (P<0.05). The presented data show that the 
number of patients who had pathological losses in the 
«Lethal outcome» group increased with the increase 
in the duration of the ICU stay; and this was due to 
an increase in the number of infants with pathological 
losses through the gastrointestinal tract: 37.1% on the 
first day and 80% on the fifth day. Table 5 presents 
characteristics of liquid balance and its influence on 
the outcome. 
It was found that the loss of less than 20% of the 
volume of administered fluid on the first day signifi-
cantly increased the risk of death by 12-fold. At the 
same time, the value of this parameter of more than 80% 
significantly reduced the risk of the lethal outcome. 
Regression analysis demonstrated parameters of 
patient's volemic status associated with a high proba-
bility of a lethal outcome (table 6), which included 
«daily volume of fluid», «volume of infusion therapy», 
«percentage of infusion therapy», «percentage of 
losses» and «volume of losses». 
On the first day of intensive care, parameters re-
lated to the volume of administered fluid («volume of 
infusion therapy», «volume of fluid» and «percentage 
of infusion therapy») became significant factors that 
increased the probability of a lethal outcome.  
On the second-fifth day of the intensive care the 
significant factors included parameters associated 
with the discharge of fluid: «Volume of losses» and 
«Percentage of losses». The increase in the latter pa-
rameter reduced the risk of the lethal outcome. 
It is found that of all the confounders presented 
in the table 1 the most significant impact on the prob-
ability of a lethal outcome was caused by the follow-
ing: leading syndrome (leading system, dysfunction of 
which determined the severity of the condition), the 
type of the healthcare institution and the level of con-
sciousness (fig. 1). Analysis of the association of fluid 
overload with the lethal outcome was performed with 
and without taking into account significant con-
founders (table 7).  
Calculations performed without taking into ac-
count confounders showed that the total fluid over-
load within the first five days and on the first day of 
the ICU stay significantly increased the risk of a 
lethal outcome: 2.84 (1.07–7.54) and 3.38 (1.42 and 
8.04), respectively. In contrast, a model that takes 
into account significant confounders showed that 
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вероятность летального исхода, явились показате-
ли, связанные с объемом вводимой жидкости 
«Объем инфузионной терапии», «Объем жидко-
сти» и «Доля инфузионной терапии».  
Во вторые-пятые сутки интенсивной терапии 
значимыми факторами были показатели, связан-
ные с выделением жидкости: «Объем потерь» и 
«Доля потерь». Увеличение последних показателей 
уменьшало шанс наступления летального исхода. 
Выявили, что из всех конфаундеров, пред-
ставленных в табл. 1, наиболее значимое влияние 
на вероятность развития летального исхода оказы-
вали следующие: ведущий синдром (ведущая 
система, дисфункция которой определяла тяжесть 
состояния), уровень медицинской организации и 
степень угнетения сознания (рис.). Анализ ассо-
циации перегрузки жидкостью с летальным исхо-
дом выполнили с и без учета значимых конфаун-
деров (табл. 7).  
Расчеты, выполненные без учета конфаунде-
ров, показали, что суммарная перегрузка жидкостью 
в первые пять суток и в первые сутки лечения в 
fluid overload on the third day of the ICU stay had a 
significant impact on the increase in the risk of death: 
39.47 (1.24–1253.27). 
It confirms the phase nature of the influence of 
volemic status factors on the lethal outcome in infants 
requiring emergency medical care: in the first day, fac-
tors related to the volume of the volemic load; from 
the second to fifth day, factors related to fluid reten-
tion (reduction of its excretion). 
The findings permit to conclude that all children 
included in the study, regardless of the outcome of the 
disease, had fluid overload, starting from the first day 
of therapy; at that, the daily fluid intake exceeded the 
estimated physiological needs by 14.5%. A decrease in 
the volume of discharged fluid in relation to the ad-
ministered fluid, which was most typical for the de-
ceased patients, was the main factor leading to fluid 
overload. Therefore, it is fluid overload caused by its 
retention that is associated with a high risk of a lethal 
outcome, both on the first day of the ICU stay and 
during the next five days, which corresponds to the 
data obtained in other studies [17–19]. It is intriguing 
Parameters at the study stages                                                                          Regression        OR                        95% CI                          P 
                                                                                                                                      coefficient                                min                max                    
Total                                                                                                                                                                                                                                   
Volume of infusion therapy, ml/kg/h                                                                         0.21               1.24                1.1                 1.39              0.000 
Daily volume of liquid, ml/kg/h                                                                                   0.1                 1.1                1.03                1.19              0.001 
The ratio of infusion therapy to the volume of administered fluid, %                 0.03               1.03               1.02              1.040             0.000 
The ratio of losses to the volume of administered fluid, %                                    -0.03              0.97               0.97              0.980             0.000 
Loss volume, ml/kg/h                                                                                                   -0.37              0.69                0.6                0.810             0.000 
Day 1                                                                                                                                                                                                                                 
Volume of infusion therapy, ml/kg/h                                                                          0.3                 1.4                 1.1                  1.7               0.000 
Daily volume of liquid, ml/kg/h                                                                                 0.23               1.26               1.05                1.61              0.000 
The ratio of infusion therapy to the volume of administered fluid, %                 0.03               1.03                  1                  1.05              0.016 
Day 2                                                                                                                                                                                                                                 
Loss volume, ml/kg/h                                                                                                   -0.78              0.46               0.29                0.73              0.000 
The ratio of losses to the volume of administered fluid, %                                    -0.04              0.96               0.94                0.99              0.000 
Day 3                                                                                                                                                                                                                                 
The ratio of losses to the volume of administered fluid, %                                    -0.08              0.92               0.88                0.97              0.000 
Day 4                                                                                                                                                                                                                                 
The ratio of losses to the volume of administered fluid, %                                    -1.59               0.2                0.07                0.59              0.000 
Day 5                                                                                                                                                                                                                                 
Loss volume, ml/kg/h                                                                                                   -1.12              0.32               0.14                0.78              0.001 
The ratio of losses to the volume of administered fluid, %                                    0.06               0.94                0.9                 0.99              0.003
Таблица 6. Показатели жидкостного баланса, являющиеся факторами риска летального исхода у детей, госпи-
тализированных по экстренным показаниям.  
Table 6. Parameters of fluid balance, which are risk factors for a lethal outcome in children hospitalized for emergency 
indications. 
Примечание. Regression coefficient — коэффициент регрессии; Total — всего; Loss volume — объем потерь.
Study stages               Recovery                      Lethal outcome                            Confounders -                                        Confounders + 
                                    n             Abs. (%)             n             Abs. (%)           OR                       95% CI                        OR                    95% CI 
                                                                                                                                                    min               max                                      min        max 
Day 1                        62            20 (32.3)            35            21 (60.0)           3.38               1.42               8.04               2.49               0.67        9.25 
Day 2                        58            21 (36.2)            17              9 (52.9)            0.73               0.29               1.84               2.21               0.35       14.05 
Day 3                        53            10 (18.9)            13              8 (61.5)            1.63               0.57               1.75              39.47              1.24    1253.27 
Day 4                        51            17 (33.3)             8               4 (50.0)            0.36               0.11               1.20               0.07             0.0002    19.57 
Day 5                        46            13 (28.3)             3               1 (33.3)            0.12               0.01               0.97               6.99                 —            — 
                                 65            38 (58.5)            35            28 (80.0)           2.84               1.07               7.54               3.25               0.67       15.81
Таблица 7. Ассоциация перегрузки объемом с летальным исходом. 
Table 7. Association of volume overload with a lethal outcome. 
Примечание. Recovery — выздоровление; lethal outcome — летальный исход; confounders — конфаундеры.
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условиях ОРИТ статистически значимо увеличива-
ла шанс летального исхода: 2,84 (1,07–7,54) и 3,38 
(1,42–8,04) соответственно. В отличие от этого, 
модель, учитывающая значимые конфаундеры 
показала, что значимое влияние на увеличение 
шанса летального исхода оказывает перегрузка жид-
костью на третьи сутки пребывания в ОРИТ — 
39,47 (1,24–1253,27). 
Изложенное свидетельствует о фазовом 
характере влияния факторов волемического стату-
са на летальный исход у детей, нуждающихся в экс-
тренной медицинской помощи: в первые сутки — 
факторов, связанных с объемом волемической 
нагрузки, во вторые-пятые сутки — факторов, свя-
занных с задержкой жидкости (уменьшением ее 
выведения). 
На основании полученных результатов 
можно утверждать, что у всех пациентов, включен-
ных в исследование, независимо от исхода заболе-
вания, имела место перегрузка жидкостью, начи-
ная с первых суток терапии, при этом суточная 
дотация жидкости превышала расчетные показате-
ли физиологической потребности на 14,5%. Основ-
ным фактором, приводящим к перегрузке жид-
костью, было снижение объема выделенной 
жидкости по отношению к введенной, которая 
была наиболее характерна для умерших пациентов. 
Таким образом, именно перегрузка жидкостью, 
обусловленная ее задержкой, ассоциируется с 
высоким риском летального исхода, как в первые 
сутки пребывания в ОРИТ, так и в последующие 
пять суток, что полностью сопоставимо с данными 
других исследований [17–19]. Интересно и то, что 
сочетание перегрузки жидкостью с другими 
неустранимыми факторами, такими как уровень 
медицинской организации, в которой находится 
ребенок, ведущий синдром и степень угнетения 
that the combination of fluid overload with other un-
avoidable factors, such as the type of the healthcare 
institution where the infant stays, the leading syn-
drome and the degree of consciousness impairment 
leads to a significant increase in the risks of death by 
the third day of treatment in the ICU. This result 
demonstrates a significant impact of both the severity 
of patient's condition and the features of the organi-
zation of medical care, which can also cause death, on 
the outcome. 
Special attention should be paid to the fact that 
the volume of fluid administered during the day re-
mained almost unchanged at all stages of treatment, 
even with a decrease in the hourly urine output rate 
and the presence of a positive fluid balance. However, 
the phase model of infusion therapy (ROSE) is widely 
recommended in the worldwide practice, which in-
cludes four stages: R –resuscitation; O — optimiza-
tion; S — stabilization, and E — evacuation.  
The proposed model of the infusion program pro-
vides for a decrease in the volume of fluid at the stage 
of stabilization of the patient's condition and elimina-
tion of hyperhydration [20–22]. 
We also found the phase significance of volemic 
status parameters affecting the risk of a lethal outcome. 
On the first day, the risk of a lethal outcome increases 
significantly with the volume of administered fluid; 
from the second to fifth day, positive hydrobalance and 
the volume of losses, the increase of which significantly 
reduces the risk of death, are important factors. 
The results are comparable with those of other 
authors who conducted studies in adult patients. In-
fusion therapy carried out within the first hours and 
days of critical condition helps to fill the vascular bed, 
increases cardiac output and systemic blood pressure, 
thus improvng the prognosis. At the same time, infu-
sion solutions, regardless of the qualitative composi-
Пространственная модель значимых конфаундеров, ассоциированных с летальным исходом. 
Spatial pattern of important confounders associated with a lethal outcome.
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сознания, приводило к значимому увеличению 
рисков летального исхода к третьим суткам лече-
ния в ОРИТ, что свидетельствует о значительном 
влиянии на исход как тяжести состояния пациента, 
так и особенностей организации медицинской 
помощи, которая также может стать причиной 
летального исхода.  
Особого внимания заслуживает то, что объем 
жидкости, вводимой в течение суток, практически 
не менялся на всех этапах лечения, даже при усло-
вии снижения почасового темпа диуреза и наличия 
положительного баланса жидкости. Однако, в 
мировой практике в настоящее время широко реко-
мендуется применение фазовой модели инфузион-
ной терапии (ROSE), которая включает в себя 
четыре стадии: R — resuscitation (реанимация); O — 
optimization (оптимизация); S — stabilization, (ста-
билизация) и E — evacuation (эвакуация).  
Предложенная модель инфузионной програм-
мы предусматривает уменьшение объема водимой 
жидкости на этапе стабилизации состояния боль-
ного и устранения гипергидратции [20–22]. 
Нами также выявлена фазовая значимость 
показателей волемического статуса, влияющих на 
наступление летального исхода. В первые сутки 
риск летального исхода значимо возрастал с уве-
личением объема вводимой жидкости, во вторые-
пятые — такими факторами становились положи-
тельный гидробаланс и объем потерь, увеличение 
которых статистически значимо уменьшало шанс 
летального исхода. 
Полученные результаты сопоставимы с дан-
ными исследований других авторов, которые были 
проведены у взрослых пациентов. Инфузионная 
терапия, проводимая в первые часы и сутки крити-
ческого состояния, способствует заполнению сосу-
дистого русла, повышает сердечный выброс и 
системное артериальное давление, что улучшает 
прогноз. В то же время, инфузионные растворы вне 
зависимости от качественного состава, способны 
покидать сосудистое русло и перемещаться в 
интерстициальное пространство, что способствует 
развитию синдрома глобального повышения сосу-
дистой проницаемости (GIPS — Global Increased 
Permeability Syndrome) и поликомпартмент-син-
дрома, которые повышают вероятность неблаго-
приятных исходов [23]. 
Распределение введенной жидкости между 
внутри- и внесосудистым пространством является 
сложно предсказуемым процессом и во многом 
зависит от состояния эндотелия. Исследование 
распределения жидкости у здоровых добровольцев 
показало, что 85% введенных кристаллоидов пере-
распределяются во внесосудистое пространство 
через 4 часа от начала введения [24]. У пациентов 
в критическом состоянии, имеющим поврежден-
ный эндотелий через 90 минут во внутрисосуди-
стом пространстве оставалось только 5% от введен-
ного объема [25]. 
tion, are able to leave the bloodstream and move into 
the interstitial space, which contributes to the devel-
opment of GIPS (Global Increased Permeability Syn-
drome) and polycompartment syndrome, which 
increases the risk of adverse outcomes [23]. 
The distribution of the administered fluid be-
tween the intravascular and extravascular space is a 
process that is difficult to predict and it largely depends 
on the state of the endothelium. The study of fluid dis-
tribution in healthy volunteers showed that 85% of the 
introduced crystalloids are redistributed into the ex-
travascular space within 4 hours from the start of ad-
ministration [24]. In critically-ill patients with 
damaged endothelium, only 5% of the injected volume 
remained in the intravascular space in 90 minutes [25]. 
Cordemans C et al. (2012) demonstrated that 
the peak of vascular permeability in adult patients is 
observed on days 3–7 after the onset of the critical 
state [26]. Kuzkov V. V. et al. (2015) believe that this 
period should be a point for revision of the infusion 
therapy tactics; however, our results suggest that re-
strictive strategy of infusion therapy in infants should 
be used from the second day of treatment, since such 
parameters as «volume of infusion therapy», «daily 
volume of fluid» and «the ratio of infusion therapy to 
the volume of introduced fluid» significantly in-
creased the risk of death only on the first day [22]. Ac-
cording to the results of the VASST study, positive 
hydrobalance is an independent unfavorable predictor 
of a lethal outcome both within the first twelve hours 
and by the fourth day from the beginning of therapy 
in adults [27]. 
Not only the volume of infusion therapy, but also 
patient's initial clinical status along with the leading 
syndrome had a significant impact on the outcome.  
It is also very important that the combination of 
two or more life-threatening syndromes significantly 
increases the risk of death. Among children who had a 
combination of respiratory and cerebral insufficiency, 
the number of patients with lethal outcomes was sig-
nificantly higher (28%) than among infants with acute 
respiratory failure due to lung disease (2%) or cerebral 
insufficiency (3%). This is confirmed by the fact that 
50.7% of infants from the «Lethal outcome» group at 
the time of admission to the ICU had impaired con-
sciousness with 15 points according to the Glasgow 
coma scale; at the same time, in the «Recovery» group, 
clear consciousness was in 88.5% of patients. Similar 
results were obtained in the FEAST study, which 
demonstrated a statistically significant effect of com-
bined pathology on the lethal outcome [28]. 
It should also be noted that slight hyperhydra-
tion in infants of both groups did not have a significant 
impact on the outcome of the disease. At the same 
time, decrease in the hourly rate of urine output, de-
crease in the volume of losses and positive hydrobal-
ance are the most significant predictors of the adverse 
outcome of the disease, which indicates the leading 
role of acute kidney damage in the tanatogenesis of 
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Cordemans C. et al. (2012) продемонстрировали, 
что у взрослых пациентов пик сосудистой проницае-
мости приходится на 3–7 сутки от момента развития 
критического состояния [26]. Кузьков В. В. с соавт. 
(2015) считают, что указанный срок должен являть-
ся точкой пересмотра тактики инфузионной тера-
пии, однако, полученные нами результаты свиде-
тельствуют о том, что у детей рестриктивная 
стратегия инфузионной терапии должна использо-
ваться начиная со вторых суток лечения, поскольку 
такие показатели как «объем инфузионной тера-
пии», «суточный объем жидкости» и «отношение 
инфузионной терапии к объему введенной жидко-
сти», статистически значимо увеличивали шанс 
летального исхода только в первые сутки [22]. По 
результатам исследования VASST положительный 
гидробаланс является независимым неблагопри-
ятным предиктором летального исхода, как в первые 
двенадцать часов, так и к четвертым суткам от нача-
ла терапии у взрослых [27]. 
Значимое влияние на исход оказывал не толь-
ко объем инфузионной терапии, но и исходный 
клинический статус пациентов с учетом ведущего 
синдрома.  
Крайне важно и то, что при сочетании двух 
и более угрожающих жизни синдромов риск 
летального исхода существенно увеличивается. 
Среди детей, у которых отмечали сочетание 
дыхательной и церебральной недостаточности, 
число пациентов с летальным исходом было ста-
тистически значимо выше (28%), чем у детей 
только с острой дыхательной недостаточностью, 
обусловленной повреждением легких (2%) или 
церебральной недостаточностью (3%). Это под-
тверждается и тем, что у 50,7% детей из группы 
летального исхода на момент поступления в 
ОРИТ имело место угнетение сознания с оцен-
кой по шкале ком Глазго менее 15 баллов, в то 
время как в группе «Выздоровление» ясное 
сознание было у 88,5% пациентов. Аналогичные 
результаты были получены и в исследовании 
FEAST, которое выявило статистически значи-
мое влияние сочетанной патологии на наступле-
ние летального исхода [28]. 
Необходимо также отметить, что имеющаяся 
у детей обеих групп незначительная гипергидрата-
ция не оказала существенного влияния на исход 
заболевания. В тоже время, снижение почасового 
темпа диуреза, уменьшение объема потерь и поло-
жительный гидробаланс являются наиболее значи-
мыми предикторами неблагоприятного исхода 
заболевания, что свидетельствует о ведущей роли 
острого повреждения почек в танатогенезе крити-
ческих состояний у детей, особенно первых лет 
жизни [29].  
Таким образом, гипергидратация наиболее 
опасна у пациентов с острой церебральной и сер-
дечной недостаточностью, особенно при уменьше-
нии объема потерь и наличии положительного гид-
critical conditions in infants, especially in the first 
years of life [29].  
Therefore, hyperhydration is most dangerous in 
patients with acute cerebral and heart failure, espe-
cially when the volume of losses is reduced and the pos-
itive hydrobalance is present with underlying acute 
secondary kidney injury. This conclusion is confirmed 
by the fact that the «Daily volume of fluid» parameter 
was an independent predictor of a lethal outcome.  
If in children with acute central nervous system 
damage, the need for careful monitoring of the volume 
of administered fluid and prevention of hyperhydration 
has been well-known for a long time, then in patients 
with acute renal damage as a part of the general critical 
state, the tactics of infusion therapy and hemodynamic 
support are still poorly understood and require further 
research. It seems to us that the concept of four-phase 
model of infusion therapy, which provides correction of 
hypovolemia and hypoperfusion in the early stages of 
the disease with the subsequent prevention of hyperhy-
dration with the progression of the pathological process 
is most relevant for patients with the threat of kidney 
damage against the background of the main disease. Al-
though all children in ICU had the fluid overload, it was 
hypoperfusion and ischemic kidney damage in the early 
stages of the disease that caused the development of 
acute renal damage and hyperhydration in the later 
stages of the disease. Therefore, it can be assumed that 
kidney damage plays the key role in the development of 
hyperhydration in critically-ill children, which requires 
timely and purposeful prevention of this complication. 
The use of infusion antihypoxants in the struc-
ture of liquid therapy is a promising method of pre-
venting acute renal damage; their pharmacological 
action is based on the prevention and correction of 
reperfusion paradoxes and prevention of damage to 
mitochondria, which contribute to the progression of 
multiple organ failure syndrome [30]. 
Therefore, it should be noted that not only the 
quantitative but also the qualitative composition of 
infusion solutions should be taken into account when 
planning a program of volemic support. The use of in-
fusion antihypoxant solutions based on succinate, 
which have volemic, hepatoprotective and diuretic ef-
fect, is promising; at that, their daily dose does not ex-
ceed 10 ml/kg, which is especially important in 
patients at a high risk of hyperhydration. 
A number of studies have shown that the use of 
succinate solutions, in particular «Reamberin», con-
tributes to normalization of body temperature and hy-
perglycemia; it is a method of prevention of 
perioperative hypothermia and it promotes an earlier 
recovery of consciousness after surgery, which is also 
true for critically ill patients [31–34]. 
Conclusion  
The daily intake of fluid by critically ill children, 
regardless of the outcome, exceeded the estimated 
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робаланса на фоне острого повреждения почек вто-
ричного генеза. Это подтверждается и тем, что 
показатель «Суточный объем жидкости» явился 
независимым предиктором летального исхода.  
Если у детей с острым поражением цент-
ральной нервной системы необходимость тща-
тельного мониторинга объема вводимой жидко-
сти и профилактика гипергидратации уже давно 
хорошо известна, то у пациентов с острым почеч-
ным повреждением в структуре основного крити-
ческого состояния тактика инфузионной терапии 
и гемодинамической поддержки еще мало 
изучена и требует дальнейших исследований. Как 
нам представляется, именно для пациентов с 
угрозой повреждения почек на фоне течения 
основного заболевания, наиболее актуальна кон-
цепция четырехфазовой модели инфузионной 
терапии, которая предусматривает коррекцию 
гиповолемии и гипоперфузии на ранних стадиях 
заболевания с последующей профилактикой 
гипергидратации при прогрессировании патоло-
гического процесса. Несмотря на то, что у всех 
детей, находящихся в ОРИТ, выявили перегрузку 
объемом, именно гипоперфузия и ишемическое 
повреждение почек на ранних стадиях заболева-
ния стали причиной развития острого почечного 
повреждения и гипергидратации на более позд-
них стадиях заболевания. Исходя из этого, можно 
предположить, что ключевую роль в развитии 
гипергидратации у детей в критическом состоя-
нии играет именно повреждение почек, что тре-
бует своевременной и целенаправленной профи-
лактики данного осложнения. 
Перспективным методом профилактики ост-
рого почечного повреждения является применение 
в структуре жидкостной терапии растворов инфу-
зионных антигипоксантов, основой фармакологи-
ческого действия которых является профилактика 
и коррекция реперфузионных парадоксов, пред-
отвращение повреждения митохондрий, которые 
способствуют прогрессированию синдрома полиор-
ганной недостаточности [30]. 
В этом контексте целесообразно отметить, что 
не только количественный, но и качественный 
состав инфузионных растворов необходимо учи-
тывать при составлении программы волемической 
поддержки. Перспективным представляется при-
менение растворов инфузионных антигипоксантов 
на основе сукцината, которые обладают волемиче-
ским, гепатопротекторным и диуретическим 
эффектом, при этом их суточная доза не превыша-
ет 10 мл/кг, что особенно важно у пациентов с 
высоким риском гипергидратации. 
В ряде работ было показано, что применение 
растворов сукцината, в частности «Реамберина» 
способствует нормализации температуры тела, 
гипергликемии, является методом профилактики 
периоперационной гипотермии и способствует 
более раннему восстановлению сознания после 
physiological needs by 14.5%, however, it did not have 
a significant impact on the outcome in the presence of 
physiological hydrobalance.  
The ratio between the volumes of discharged and 
administered fluid was the main factor of volemic sta-
tus reflecting the high probability of a lethal outcome. 
Reduction of the volume of discharged fluid to 
twenty percent or less of the daily intake increased the 
likelihood of a lethal outcome by 12-fold. 
In children with acute cerebral insufficiency, in-
fusion therapy equal to the volume of estimated daily 
fluid demand is associated with a high probability of a 
lethal outcome, so it is necessary to focus on age-re-
lated parameters of average blood pressure against the 
background of maintaining zero water balance. 
The risk of death increases significantly with a 
combination of fluid overload with other adverse fac-
tors, which include the peculiarities of the disease in a 
certain patient and features of the medical care pro-
vided.  
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операции, что также справедливо для пациентов в 
критическом состоянии [31–34]. 
Заключение 
Суточная дотация жидкости у детей в крити-
ческом состоянии, независимо от исхода, превыша-
ла расчетные показатели физиологической потреб-
ности на 14,5%, однако, это не оказывало 
значимого влияния на исход при наличии физио-
логического гидробаланса.  
Основным фактором волемического статуса, 
отражающим высокую вероятность летального 
исхода, было отношение объема выделенной к 
объему введенной жидкости. 
Уменьшение объема выделенной жидкости до 
двадцати и менее процентов от суточной дотации 
увеличивало вероятность развития летального 
исхода в двенадцать раз. 
У детей с острой церебральной недостаточ-
ностью инфузионная терапия в объеме расчетных 
показателей суточной потребности в жидкости ассо-
циируется с высокой вероятностью летального исхо-
да, поэтому необходимо ориентироваться на возраст-
ные показатели среднего артериального давления на 
фоне поддержания нулевого водного баланса. 
Риск летального исхода существенно уве-
личивается при сочетании перегрузки жидкости с 
другими неблагоприятными факторами, к которым 
относятся особенности течения заболевания у кон-
кретного пациента и особенности оказания мед-
цинской помощи.  
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